学员健康登记表
	姓   名
	 
	联系电话
	 

	参训班次名称
	 

	工作单位及职务
	 

	紧急联系人姓名
	 
	紧急联系人电话
	 

	身体状况
	□一般疾病     □重大疾病     □特殊疾病

	疾病类别
	□心脏病       □高血压       □脑血管
□贫血         □心肌炎       □冠心病
□糖尿病       □哮喘病
其他疾病名称：

	在校学习期间个人生活、用药方面的特殊需求
	


填报人签名：                  填报日期：      年    月    日
